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Modélisation des risques
de transmission nosocomiale

Des cas et des séries de cas ont été rapportés dans la littérature médicale faisant
état de la transmission du virus de l’hépatite C (VHC) à un patient au cours
d’actes invasifs diagnostiques ou thérapeutiques (Esteban et coll., 1996 ;
Bronowicki et coll., 1997 ; Brown et coll., 1999 ; Duckworth et coll., 1999 ;
Irish et coll., 1999 ; Izopet et coll., 1999 ; Delarocque-Astagneau et coll.,
2002). Les principaux actes invasifs incriminés sont l’hémodialyse, l’endos-
copie digestive et la chirurgie. Des études épidémiologiques étiologiques ont
par la suite comparé des groupes de sujets pour mettre en évidence une
association entre chacun des actes invasifs et la transmission du VHC. Des
enquêtes transversales ont comparé, à un instant donné, la prévalence du
VHC dans une population exposée à un acte invasif à la prévalence du virus
dans des populations témoins. Les enquêtes cas-témoins ont comparé la
fréquence d’une exposition antérieure à un acte invasif chez des sujets infectés
par le VHC (les cas) et chez les sujets non infectés par le virus pris comme
témoins (Comandini et coll., 1998 ; Gaeta et coll., 1999 ; Merle et coll.,
1999 ; Mele et coll., 2001).

Ces études épidémiologiques ne permettent pas d’estimer le risque ou la
probabilité de contamination au cours d’un acte. Cette probabilité ne peut
être estimée qu’à partir d’une enquête de cohorte. Les sujets seraient alors
inclus dans l’étude au moment de leur exposition à un acte invasif et seraient
suivis au cours du temps pour recueillir l’information concernant la survenue
d’une séroconversion au virus de l’hépatite C. Ce type d’enquête est toutefois
difficile à réaliser. En effet, la probabilité de transmission du VHC après un
acte invasif étant très faible, une telle enquête devrait s’appuyer sur un effectif
élevé de sujets, pour que le nombre de transmissions et la puissance de l’étude
soient suffisants. Le risque de transmission du VHC peut être plus facilement
estimé à partir d’une modélisation mathématique.

Les modèles mathématiques utilisent des données établies et en l’absence de
celles-ci, ils se basent sur un certain nombre d’hypothèses et de scénarios pour
modéliser la transmission d’un agent pathogène. La robustesse des hypothèses
est par la suite testée en utilisant une analyse de sensibilité. En matière de
transmission des agents pathogènes, une telle modélisation permet d’estimer
d’une part le risque de transmission et d’autre part l’efficacité et l’impact 55
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potentiels des procédures mises en place pour diminuer ce risque. De plus, ces
modèles, qui peuvent également intégrer des données de coûts, permettent
d’évaluer l’impact de procédures mises en place en termes de coût et de
coût-efficacité.

Dans la littérature médicale, la transmission du VHC aux patients au cours des
actes invasifs n’a été modélisée que dans un seul article (Ross et coll., 2000). Il
s’agit d’un travail sur le risque de transmission du VHC au cours de l’acte
chirurgical, des chirurgiens aux patients. La transmission par l’hémodialyse,
l’endoscopie digestive et les soins dentaires n’a jamais été modélisée. En
revanche, de nombreuses études ont utilisé des modèles mathématiques pour
évaluer le risque de transmission du VHC aux patients par la transfusion de
produits sanguins labiles (Couroucé et Pillonel, 1996a et b ; Schreiber et coll.,
1996 ; Laperche et coll., 1998 ; Lopez-Plaza et coll., 1999 ; Kleinman et coll.,
2000 ; Pereira et Sanz, 2000 ; Weusten et coll., 2001 ; Pillonel et coll., 2002),
et aux personnels soignants lors de la survenue d’un accident d’exposition au
sang (Pietrabissa et coll., 1997 ; Kuo et coll., 1999 ; Yazdanpanah et coll.,
1999).

Seront d’abord exposés les modèles qui ont permis de décrire ces modes de
transmission. Cela permettra de présenter les méthodes utilisées pour déve-
lopper des modèles, les limites de ces modèles et leur impact sur la prise de
décision. Ensuite, nous reviendrons sur la modélisation de la transmission au
cours des actes invasifs avec le modèle utilisé dans l’article sur la transmission
du VHC des chirurgiens aux patients au cours de l’acte chirurgical (Ross et
coll., 2000), en insistant sur les modifications à y apporter pour l’actualiser et
l’adapter au contexte français. Puis la manière dont le risque de la transmission
du VHC des autres personnels soignants aux patients peut être modélisé sera
déterminée. Enfin, nous livrerons quelques réflexions sur la modélisation du
risque de transmission au cours des autres actes invasifs comme l’hémodialyse
et l’endoscopie.

Transmission du virus de l’hépatite C par la transfusion
de produits sanguins labiles

Depuis 1994, la Société française de transfusion sanguine estime le risque de
transmission du virus de l’hépatite C par voie transfusionnelle à partir d’un
modèle mathématique (Couroucé et Pillonel, 1996a ; Laperche, 1998 ;
Pillonel et coll., 2002). Ce risque est essentiellement lié à la survenue d’un
don en provenance d’un individu récemment contaminé et potentiellement
infectieux mais n’ayant pas encore développé de marqueurs dépistés : donneur
en période de « fenêtre sérologique ». Le modèle utilisé par la Société fran-
çaise de transfusion sanguine est un modèle proposé par Schreiber et coll.
(1996) qui estime le risque de transmission liée à cette fenêtre sérologique en
se basant sur :
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• le taux d’incidence de séroconversion entre deux dons de sang chez les
donneurs réguliers, estimé à partir des données issues de la surveillance épidé-
miologique des donneurs de sang ;
• la durée moyenne de la fenêtre sérologique, estimée à partir des données de
la littérature.

En France, ce modèle a tout d’abord permis d’estimer le risque de transmission
du virus de l’hépatite C sur la période allant de 1992 à 1994 : 1/217 000 (IC
95 %, 1/714 000-1/83 000) (Couroucé et Pillonel, 1996b). Puis il a évalué
l’impact des mesures mises en place au cours du temps : renforcement de la
sélection des donneurs et amélioration de la sensibilité des tests sérologiques.
Cette analyse a montré une baisse du taux de transmission de 1/217 000 à
1/860 000 entre 1994 et 2000 (p = 0,01) (tableau 4.I) (Pillonel et coll.,
2002). Enfin, ce modèle a estimé l’impact d’une éventuelle mise en place d’un
dépistage des génomes viraux, qui détecte le virus présent dans le sang plus tôt
que les tests sérologiques et permet ainsi de réduire la « fenêtre sérologique ».
Il a montré que ces tests diminueraient le risque résiduel de la transmission du
virus de l’hépatite C à 1/8 300 000 (Pillonel et coll., 2002).

Des modèles mathématiques ont également évalué l’impact de l’adjonction
systématique des tests génomiques pour le dépistage de l’hépatite C dans les
dons du sang en termes de coût et de coût-efficacité. Un travail français a ainsi
comparé deux stratégies de dépistage basées sur des tests génomiques à une
stratégie basée sur des tests sérologiques (Loubière et coll., 2001) :
• recherche de l’ARN génomique du virus de l’hépatite C par Polymerase
chain reaction (PCR) réalisée systématiquement sur chaque don et test sérolo-
gique Enzyme linked immunosorbent assay (Elisa) de 3e génération ;
• recherche de l’ARN génomique du virus de l’hépatite C par PCR sur des
pools de 50 dons de sang et test sérologique Elisa ;
• test sérologique Elisa seul.

Ce travail était basé sur un modèle qui prenait en compte les risques résiduels
de contamination par le virus de l’hépatite C avec les tests sérologiques et

Tableau 4.I : Risque de transmission du virus de l’hépatite C par voie transfu-
sionnelle en France en 1993-2000 (Pillonel et coll., 2002)

Années Risque résiduel par 1 000 000 dons (IC 95 %) Chi-2 de tendance

1993-1994 4,60 (1,39-12,11) p = 0,01

1993-1995 4,48 (1,64-9,94)

1994-1996 4,86 (1,85-10,37)

1995-1997 3,61 (1,34-7,93)

1996-1998 2,68 (0,94-6,16)

1997-1999 1,94 (0,62-4,86)

1998-2000 1,16 (0,33-2,25)
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virologiques, l’histoire naturelle de la maladie et l’efficacité des traitements
par interféron et ribavirine. Il démontre que, comparée à la stratégie test
sérologique Elisa, l’adjonction de la PCR sur pools éviterait moins d’une
maladie sévère hépatique associée au VHC sur un suivi de 10 ans et augmen-
terait le coût annuel du dépistage de plus de 17 millions d’euros. Ce coût serait
de 190 millions d’euros pour un dépistage par PCR sur des dons unitaires. De
plus, il apparaît que l’adjonction d’une PCR entraînerait un coût additionnel
par année de vie gagnée d’environ 85 millions d’euros si la PCR était réalisée
sur des pools de dons, et d’environ 891 millions d’euros si la PCR était réalisée
sur des dons unitaires. Les résultats de cette étude vont dans le sens des autres
travaux publiés dans la littérature médicale, qui montrent des ratios coût-
efficacité très élevés sur les stratégies de dépistage utilisant des tests génomi-
ques viraux (versus les stratégies qui utilisent des tests sérologiques). Une autre
étude française évalue par exemple à 79 millions d’euros par séroconversion
évitée le ratio coût-efficacité de l’adjonction d’une PCR (Saura et coll., 1999).

Ainsi, dans l’exemple de la transfusion sanguine, la modélisation a servi d’outil
de « surveillance » du risque de transmission dans le temps. De plus, elle a très
probablement eu un impact sur l’évolution des pratiques. L’introduction, au
deuxième semestre 2001, de tests génomiques pour le dépistage de l’hépatite C
dans les dons du sang en France était justifiée par les estimations des modèles
montrant l’apport de ces tests par rapport aux tests sérologiques même si
l’apport est infiniment faible. En revanche, les modèles intégrant les paramè-
tres de coûts et de coût-efficacité qui montraient des ratios coût-efficacité très
élevés associés à ces stratégies n’ont pas eu d’impact sur la prise de décision. La
décision d’adjoindre les tests génomiques dans les dons de sang semble avoir
relevé d’une application du « principe de précaution » indépendamment de
toute considération économique d’allocation optimale des ressources.

Transmission du virus de l’hépatite C au personnel soignant
lors de la survenue d’un accident d’exposition au sang

Des modèles mathématiques ont également été utilisés pour évaluer la proba-
bilité de transmission du virus l’hépatite C aux personnels soignants au cours
des actes invasifs. Deux études ont été menées en France (Kuo et coll., 1999 ;
Yazdanpanah et coll., 1999).

Un premier travail (Yazdanpanah et coll., 1999) a évalué le risque de trans-
mission du virus aux infirmiers et aux chirurgiens au cours de leur pratique
professionnelle. Ce risque a été estimé en se basant sur trois probabilités :
• la probabilité de survenue d’un accident exposant au sang (= P1) ;
• la probabilité que le patient source soit infecté par le virus de l’hépatite C
(= P2) ;
• la probabilité de transmission du virus de l’hépatite C lors de cet accident
sachant que le patient source est porteur du virus de l’hépatite C (= P3).
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La probabilité de survenue de l’accident d’exposition au sang a été estimée à
partir des études de cohorte prospectives menées par le Groupe d’étude sur le
risque d’exposition des soignants aux agents infectieux (GERES) auprès des
infirmiers (P1 = 0,014 %) et chirurgiens (P1 = 2,0 %) respectivement
(Abiteboul et coll., 1992 ; Johanet et coll., 1995). La probabilité que le
patient source soit infecté par le virus de l’hépatite C a été estimée à partir des
données disponibles sur la prévalence du virus dans la population générale en
France (P2 = 1,2 %) (Dubois et coll., 1997). Cette probabilité a toutefois été
variée sur une étendue de un à dix car, comparée à la prévalence dans la
population générale, la prévalence de l’infection est probablement plus élevée
chez les patients qui fréquentent les structures de soins. La probabilité de
transmission du virus de l’hépatite C lors d’un accident a été estimée à partir
des données de la littérature (P3 = 2,1 %) (Puro et coll., 1995). Les auteurs
ont toutefois considéré que le risque de transmission du virus est diminué par
10 chez les chirurgiens. Cette hypothèse était basée sur des études in vitro qui
montrent une diminution par un facteur 10 de l’inoculum viral lorsque :
• l’aiguille qui est à l’origine de l’accident est une aiguille pleine ;
• le personnel soignant victime de l’accident porte des gants (Mast et coll.,
1993).

Ce travail a permis d’estimer de 1/10 000 à 1/1 000 la probabilité annuelle de
transmission du virus de l’hépatite C à un chirurgien, et de 1/18 700 à
1/1 900 la probabilité annuelle de transmission à un infirmier. À partir de ces
estimations, le modèle a par la suite estimé le nombre annuel de contamina-
tions professionnelles liées au virus de l’hépatite C dans ces deux populations.
En l’absence de données de surveillance sur les contaminations profession-
nelles par le virus de l’hépatite C en France, ces résultats ne pouvaient être
validés. En revanche, des données de surveillance existent pour les contami-
nations professionnelles par le VIH. Afin de valider leurs résultats, les auteurs
ont donc modélisé la transmission professionnelle du VIH, en utilisant le
même modèle que pour le virus de l’hépatite C. Puis ils ont confronté les
estimations du modèle et les données observées. Le nombre observé de conta-
minations était compris dans la fourchette estimée par le modèle, attestant
ainsi la validité des résultats et donc du modèle.

Un deuxième travail français a estimé la probabilité de contamination profes-
sionnelle des chirurgiens cardiaques par le virus de l’hépatite C (Kuo et coll.,
1999). Ce risque a été estimé en se basant sur les mêmes probabilités que dans
l’étude citée ci-dessus. Toutefois, les auteurs n’ont pas utilisé les mêmes sources
pour estimer ces probabilités. La probabilité que le patient source soit infecté
par le virus de l’hépatite C a été estimée à partir d’une cohorte de patients
opérés dans un service de chirurgie cardiovasculaire entre 1994 et 1998
(P2 = 4,2 %). Par ailleurs, la probabilité de transmission du virus de l’hépa-
tite C lors d’un accident a été estimée à partir des données d’une étude à 4,0 %
(P3) soit deux fois la valeur de la probabilité utilisée dans la première étude
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(Kiyosawa et coll., 1991). De plus, les auteurs n’ont pas considéré la diminu-
tion par un facteur 10 du risque de transmission du virus chez les chirurgiens.
Basée sur leurs hypothèses, la probabilité annuelle de transmission du virus de
l’hépatite C à un chirurgien cardiovasculaire a été estimée de 1/384 à 1/53 en
fonction de la probabilité des accidents d’exposition au sang.

Ces deux études ont permis d’estimer le risque de transmission du virus de
l’hépatite C dans le sens patient-personnel soignant. On observe une discor-
dance entre les résultats obtenus qui est une conséquence des hypothèses
différentes posées a priori (tableau 4.II).

L’étude Kuo et coll. se place dans des conditions où le risque de transmission
du virus à un chirurgien est maximal : patient source plus souvent infecté et
surtout un risque supérieur de transmission en cas de survenue d’un accident
(20 fois plus que dans la première étude). Pour éviter ces discordances, en
l’absence de données disponibles sur les paramètres utilisés dans le modèle, il
est important de considérer toutes les situations et pas seulement des situa-
tions extrêmes. D’autre part, il est nécessaire, quand cela est possible, de
confronter les valeurs obtenues avec les valeurs observées comme cela a été
fait dans la première étude.

Contrairement aux modèles développés dans le domaine de la transfusion, ces
modèles n’ont pour l’instant pas évalué l’impact de l’évolution des pratiques.
Pour cela, il faut d’autres analyses, qui reposent sur des données actualisées. À
titre d’exemple, il faut reconsidérer les probabilités de survenue d’un accident
d’exposition de sang. Les récentes enquêtes du GERES mettent en évidence
une diminution du risque de survenue de ces accidents chez le personnel
soignant (Abiteboul et coll., 2002). D’autre part, plutôt que le statut sérolo-
gique, il faut considérer le statut virologique des patients sources. En effet, la
probabilité de transmission du virus de l’hépatite C est liée au caractère viré-
mique ou non de l’infection chez le patient source. Tous les patients qui sont
séropositifs pour le virus de l’hépatite C ne sont pas virémiques. De plus, ceux
qui sont virémiques peuvent maintenant bénéficier d’un traitement antiviral
qui peut permettre à près de 50 % d’entre eux d’avoir une charge virale
indétectable (Zeuzem et col., 2000 ; Fried et coll., 2002). Il est donc probable

Tableau 4.II : Risque de contamination des chirurgiens par le virus de l’hépa-
tite C au cours d’actes médicaux

Étude Probabilités intégrées dans le modèle (%) Probabilité estimée de
contamination sur un an

d’exercice (%)Nb AES Pr (VHC) Pr (Trans VHC)

Yazdanpanah, 1999 5 1 à 10 0,21 0,01 à 0,1

Kuo, 1999 2 à 15 4,20 4,00 0,26 à 1,9

Nb AES : nombre d’accidents d’exposition au sang par an ; Pr (VHC) : prévalence du virus de l’hépatite C chez le
patient source ; Pr (Trans VHC) : probabilité de transmission du virus lors de l’accident
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que ces traitements aient eu un impact sur le risque de la transmission du virus
de l’hépatite C, impact qui peut être évalué par une modélisation.

Transmission du virus de l’hépatite C aux patients
par le personnel soignant

Une seule étude basée sur une modélisation mathématique a évalué le risque
de contamination par le virus de l’hépatite C des patients par un chirurgien au
cours d’un acte chirurgical (Ross et coll., 2000). Cette étude, rapportée par un
groupe allemand, repose sur un modèle qui comprend les paramètres suivants :
• la probabilité que le chirurgien soit infecté par le virus de l’hépatite C
(= P1) ;
• la probabilité de survenue d’un accident exposant au sang (= P2) ;
• la probabilité d’un contact entre le sang du chirurgien et le sang du patient
(= P3) ;
• la probabilité de transmission du virus de l’hépatite C lors de cet accident
(= P4).

La probabilité que le chirurgien soit infecté par le virus de l’hépatite C a été
estimée à partir des données d’une méta-analyse évaluant la prévalence du
virus de l’hépatite C chez les personnels soignants. Cette méta-analyse estime
à 1,8 % cette prévalence en se basant sur la détection des anticorps anti-VHC.
La prévalence des sujets virémiques, qui sont ceux qui peuvent transmettre la
maladie, a été secondairement évaluée à 1,3 % en considérant qu’ils représen-
teraient 70 % de l’ensemble des personnels soignants (P1 = 1,3 %). La proba-
bilité de survenue d’un accident exposant au sang a été estimée en se basant
sur deux études américaines menées au début des années 1990 (P2 = 2,3 %)
(Panilo et coll., 1991 ; Tokars et coll., 1992). La probabilité d’un contact entre
le sang du chirurgien et le sang du patient et la probabilité de transmission du
virus de l’hépatite C lors de cet accident ont été estimées à partir des données
disponibles dans la littérature (P3 = 27 %, P4 = 2,2 %) (Bell et coll., 1995). La
probabilité de la transmission lors de l’accident était variée sur une étendue
allant de 1 % à 9,2 %. En considérant qu’un chirurgien effectue 500 actes par
an, ce travail a permis d’estimer de 1/2 500 à 1/270 la probabilité annuelle de
transmission du virus de l’hépatite C d’un chirurgien à un patient si le statut
sérologique du chirurgien pour ce virus était inconnu (P1 = 1,3 %)
(tableau 4.III). Cette probabilité allait de 1/32 à 1/4 si le chirurgien était
infecté par le virus de l’hépatite C (P1 = 100,0 %).

Ce modèle peut être utilisé pour estimer le risque de transmission du virus de
l’hépatite C aux patients en France. Toutefois, il faut d’abord l’alimenter avec
des données actualisées, de préférence françaises, notamment sur le risque de
survenue d’un accident d’exposition au sang. D’autre part, il faut prendre en
compte le type d’intervention chirurgicale dans le modèle. En effet, des études
cas-témoins ayant mis en évidence une association entre la chirurgie et la
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transmission du VHC montrent que le risque de transmission varie en fonc-
tion du type de chirurgie (interventions gynéco-obstétricales : odds
ratio – OR –, 12,1 ; IC 95 %, 5,6-12,3 ; intervention ophtalmologiques : OR,
5,2 ; IC 95 %, 1,1-23,2) (Mele et coll., 2001). La probabilité de survenue d’un
accident d’exposition au sang et la probabilité de contact avec le sang du
patient sont plus élevées dans un certain nombre d’interventions chirurgicales
comme les interventions gynéco-obstétricales, ce qui explique des probabilités
plus élevées de contamination lors de ces interventions. Enfin, il faut intro-
duire dans le modèle la notion du traitement antiviral. En effet, un chirurgien
virémique peut bénéficier d’un traitement antiviral, avoir une réponse
prolongée et ne plus être susceptible de transmettre la maladie.

Le même type de modèle peut être utilisé pour évaluer le risque de transmis-
sion du virus de l’hépatite C des autres personnels soignants aux patients.
Dans ce cas, il faut bien entendu alimenter le modèle par les données relatives
à cette population et aux actes réalisés par cette population : probabilité de
survenue d’un accident d’exposition au sang dans cette population, probabi-
lité de contact entre le sang du personnel soignant et le sang du patient au
cours des actes réalisés par cette population.

Ces modèles et les estimations qui en dérivent peuvent constituer des outils
d’aide à la décision pour les pouvoirs publics lors de l’élaboration de recom-
mandations. Ils peuvent notamment être utiles dans les discussions autour
d’éventuelles restrictions à apporter dans la pratique professionnelle des
soignants infectés par le VHC.

Apport de la modélisation dans l’évaluation du risque
de transmission du virus de l’hépatite C par l’hémodialyse
et l’endoscopie

Les modélisations mathématiques peuvent être utilisées pour estimer le risque
de transmission d’un agent pathogène et également pour évaluer l’efficacité et
l’impact potentiels des procédures mises en place pour diminuer ce risque.

Tableau 4.III : Probabilité de contamination par le virus de l’hépatite C des
patients par un chirurgien au cours d’actes médicaux (d’après Ross et coll., 2000)

Probabilité de
transmission du VHC
au cours d’un acte
contaminant (P)

Probabilité de contamination (%) en fonction du nombre d’actes réalisés (IC 95 %)

N = 1 N = 500
1 an

N = 15 000
30 ans

P = 1 % 0,8 × 10 – 4 (0,7-0,9 × 10 – 4) 0,04 (0,035-0,045) 1,2 (1,0-1,4)

P = 2,2 % 1,8 × 10 – 4 (1,6-2,0 × 10 – 4) 0,09 (0,08-0,1) 2,6 (2,3-2,6)

P = 9,2 % 7,4 × 10 – 4 (4,1-10,7 × 10 – 4) 0,37 (0,20-0,54) 10,5 (6,0-15,0)

Statut virologique du chirurgien considéré comme inconnu
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Hémodialyse

En matière d’hémodialyse, des études d’incidence ont été menées et ont
déterminé la probabilité de séroconversion chez les patients qui ont fréquenté
les unités d’hémodialyse sur une période donnée. Ces enquêtes d’incidence
sont coûteuses et ne peuvent pas être multipliées dans le temps. Elles ne
permettent donc pas d’apprécier l’impact des mesures prises. Seul un modèle
mathématique peut permettre de mener ce type d’analyse. Or, la transmission
du VHC au cours des séances d’hémodialyse n’a jamais été modélisée.

La transmission du virus de l’hépatite C au cours des séances d’hémodialyse est
surtout liée à une transmission croisée d’un patient infecté à un patient non
infecté. Un modèle mathématique doit donc prendre en compte d’une part la
probabilité de la présence d’un patient infecté par le VHC dans l’unité
d’hémodialyse à un instant donné (P1), et d’autre part la probabilité de
transmission du virus de ce patient à un patient non infecté (P2). La probabi-
lité que le patient non infecté soit contaminé par le virus de l’hépatite C au
cours d’une séance d’hémodialyse est alors égale au produit de P1 et de P2. La
probabilité de séroconversion sur une période donnée sera égale à
1 – (1 – P1*P2)n où n est le nombre de séances d’hémodialyse effectuées par le
patient durant cette période. La probabilité P1 correspond à la prévalence du
VHC dans les unités d’hémodialyse. Cette donnée est disponible dans la
littérature : 15 à 42 % en France (Pol et coll., 1993 ; Couroucé et coll., 1995 ;
Dussol et coll., 1995 ; Olmer et coll., 1997 ; Salama et coll., 2000). La
probabilité P2 est quant à elle plus difficile à déterminer. Toutefois, la proba-
bilité de séroconversion sur une période donnée (1 – (1 – P1*P2)n) peut être
estimée à partir des données d’incidence qui ont été rapportées dans le passé
(Jadoul et coll., 1993 ; Simon et coll., 1994 ; Forns et coll., 1997 ; Fabrizi et
coll., 1998 ; Jadoul et coll., 1998 ; Kobayashi et coll., 1998 ; Iwasaki et coll.,
2000 ; Schneeberger et coll., 2000 ; Vladutiu et coll., 2000 ; Petrosillo et coll.,
2001). Si ces études qui estiment l’incidence du virus de l’hépatite C dans une
unité d’hémodialyse rapportaient la prévalence de l’hépatite C dans ces unités
(P1) et le nombre moyen de séances d’hémodialyse par patient pendant la
durée de l’étude (n), on pourrait alors estimer P2.

Ce type de modèle peut notamment évaluer l’impact des stratégies visant à
renforcer la prévention de la transmission du VHC en hémodialyse ; par
exemple : détection des patients infectés par le VHC (sérologie Elisa ou
sérologie Elisa et test génomique viral) puis organisation de séances de dialyses
dédiées selon le statut infecté ou non infecté des patients.

Endoscopie

La contamination par le virus de l’hépatite C au décours d’une endoscopie
digestive est liée à la transmission indirecte du virus par le matériel d’endos-
copie et/ou d’anesthésie d’un patient infecté à un patient non infecté. Un
modèle mathématique pour cette transmission doit donc prendre en compte :
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• la probabilité qu’un patient contaminé par le VHC bénéficie d’une endos-
copie (P1) ;
• la probabilité que le matériel d’endoscopie se contamine au cours de cet
examen (P2) ;
• la probabilité que la désinfection réglementaire des endoscopes ne soit pas
efficace (P3) ;
• la probabilité que l’utilisation de l’endoscope contaminé transmette le
VHC à un patient non infecté (P4).

La probabilité P1 correspondant à la prévalence du VHC chez les patients qui
bénéficient d’une endoscopie est disponible dans la littérature (Gaudin et
coll., 2000). La probabilité P2 a déjà été rapportée dans la littérature. Une
étude a notamment recherché l’ARN du VHC dans le canal opérateur des
endoscopes, après gastroscopie avec biopsies systématiques, chez 39 sujets
ayant des anticorps anti-VHC et étant en phase de réplication virale (Rey et
coll., 1995). À deux reprises, l’ARN du VHC a pu être mis en évidence dans le
liquide du lavage effectué immédiatement après l’endoscopie. Des études ont
également été réalisées sur les endoscopes et les pinces à biopsie pour recher-
cher la présence de particules virales C et tester l’efficacité des recommanda-
tions et procédures de désinfection pour éliminer ces particules virales (P3)
(Luu Duc et coll., 1998 ; Bécheur et coll., 2000 ; El Ray et coll., 2001 ;
Deflandre et coll., 2001). Elles montrent qu’une désinfection bien menée
annule probablement le risque d’infection par le VHC au cours d’une endos-
copie digestive. Toutefois, la désinfection des endoscopes peut être imparfaite
et ce risque n’a pas été rapporté dans la littérature. La probabilité que l’endos-
cope contaminé transmette le VHC à un patient non infecté (P4) est égale-
ment difficile à déterminer.

Ainsi, toutes les probabilités utilisées pour modéliser la transmission du VHC
au cours d’une endoscopie ne peuvent pas être estimées à partir des données de
la littérature. Ces probabilités peuvent être déterminées par avis d’experts,
puis plusieurs scénarios peuvent être testés. Cela permettrait d’établir une
probabilité de transmission du VHC par l’endoscopie digestive. Il faut toute-
fois garder à l’esprit que, dans ce domaine, l’application rigoureuse des procé-
dures de désinfection recommandées par les sociétés médicales et rappelées
par la circulaire DGS/DH no 236 et le respect des règles d’hygiènes univer-
selles au cours de l’anesthésie préviennent très vraisemblablement le risque de
contamination.

En conclusion, les modèles mathématiques permettent d’estimer d’une part le
risque de transmission d’un agent pathogène et d’autre part l’efficacité et
l’impact potentiels des procédures mises en place pour diminuer ce risque. Ces
estimations ne doivent pas être utilisées de façon mécanique compte tenu des
limites des modèles mathématiques et de l’incertitude sur certains paramètres
utilisés dans ces modèles. En revanche, ces derniers doivent stimuler la
réflexion. Ils peuvent notamment éclairer et avoir un impact sur les prises de
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décision dans les domaines où les données sont insuffisantes. À titre
d’exemple, en transfusion sanguine, la modélisation a probablement eu un
impact sur l’évolution des pratiques en matière de dépistage des agents trans-
missibles. La transmission du VHC aux patients au cours des actes invasifs n’a
été que rarement modélisée. L’apport potentiel des modèles dans ce champ et
notamment dans les domaines comme l’hémodialyse paraît évident pour,
entre autres, évaluer l’impact d’éventuelles stratégies visant à diminuer le
risque de transmission. Leur développement est donc nécessaire mais ne peut
être réalisé qu’au terme d’une réflexion multidiscipinaire.
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